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santé, au moins pour un temps, à prévenir les accidents de la stase 
prolongée (1). 



antérieures et postérieures des veines rénales ; 

2° Gr. capsulo-mésaraïque. Composé de veinules porto-réna¬ 
les, qui émergent des pelotons de la capsule adipeuse, et, glissant 
entre les deux feuillets des mésocôlons, aboutissent aux veines 
coliques droites et gauches. 















































II. — CHIRURGIE 


Du gros rein polykystique de l’adulte. Thèse de doct., 1888. 

Le type anatomo-pathologique du gros rein polykystique est 
fort net, et, sur la table d’autopsie, on ne saurait confondre, avec 
quelque lésion que ce fût, ce rein énorme et bosselé, véritable grappe 
de kystes, tel que le montre-la figure ci-contre. Presque toujours, 
la dégénérescence kystique est bilatérale. Il n’est pas rare que le 
foie soit atteint, lui aussi, et nous avons rassemblé 17 observations 
de cette dégénérescence kystique simultanée du foie et des reins. 
N’a-t-on pas signalé, dans quelques cas, une sorte de généralisa¬ 
tion du processus kystique ? 

Ce qui est beaucoup moins établi, c’est la nature exacte de cette 
maladie kystique du rein, en tout semblable, comme teneur géné¬ 
rale, aux autres formes de maladie kystique, du testicule, du sein, 
de l’ovaire, etc. Virchow lui avait assigné une origine congénitale ; 
après avoir décrit le double rein kystique du fœtus, il avait admis 
que la lésion, à condition d’être partielle, pouvait être compatible 
avec la vie, persister jusqu’à l’âge adulte, et prendre, à un moment 
donné, un développement rapide. Ce qui viendrait à l’appui de 
cette hypothèse, c’est la coexistence fréquemment signalée de diffor¬ 
mités congénitales (1). 

La théorie de la rétention par sclérose a rallié plus de suffrages ; 


, reinpolykys- 






bien primitivement d’un processus épithélial : c’est à Yépithélioma 
mucoïde que se rapportent les kystes multiples du rein, comme ceux 
de l’ovaire, et, en réalité, pareille hypothèse cadre bien avec l’évolu¬ 
tion de la maladie. L’examen de reins polykystiques, aux tout pre¬ 
miers stades de la lésion, permettrait seul une vérification défini¬ 
tive. 

La maladie kystique du rein a été longtemps considérée comme 
« une trouvaille d’autopsie » ; mais elle a, en clinique, sa place 
marquée, et hormis ces cas où, après une longue période latente, la 
mort survient brusquement, elle présente un appareil symptoma¬ 
tique suffisant pour en permettre le diagnostic. 

Tantôt on constate les signes des tumeurs du rein, atténués 
pourtant, la douleur lombaire, qui manque rarement, les hématu¬ 
ries. La douleur est rarement lancinante ou térébrante, c’est ordi¬ 
nairement une sensation de pression continue, une constriction 
pénible, qui peut devenir par moments une souffrance aiguë et s’ir¬ 
radie alors dans l’abdomen, vers le testicule ou dans le membre 
inférieur. On la réveille par la pression exercée dans le creux 
costo-iliaque, et la bilatéralité très ordinaire de cette douleur rénale 
devient un précieux élément de diagnostic, en présence des don¬ 
nées presque toujours unilatérales de la palpation. 

Les troubles de la miction sont assez rarement signalés, à part 
une polyurie, d’intensité moyenne et intermittente. Quant à l’héma¬ 
turie, elle figure très fréquemment dans l’histoire des malades, 
soit à titre d’accident passager, soit avec un caractère de répéti¬ 
tion et d’abondance qui lui impriment une haute gravité. 

Ailleurs, on ne signale guère que les accidents du brightisme : 
l’albuminurie, l’œdème, la céphalée, les accidents dyspnéiques et 
jusqu’aux « petits signes » (Dieulafoy). L’hypertrophie du ventri- 

Toujours est-il que l’attention est attirée du côté des reins. Si l’ex¬ 
ploration est bien conduite, on peut alors déceler les deux tumeurs, 
ou l’une des deux. Dans nos observations, 18 fois l’existence d’une 
tumeur est signalée, et, dans quelques cas, une analyse minutieuse 
a permis de reconnaître nettement le rein polykystique. Nous 



de diagnostic, suivie d’une néphrectomie, entraîne fatalement les 
plus graves conséquences : témoin un fait rapporté par Bergmann 
(gros rein polykystique pris pour un rein flottant cancéreux ; né¬ 
phrectomie, mort d’anurie ; l’autre rein était polykystique). 

Comme l’hydronéphrose, les kystes du rein sont susceptibles de 
s'infecter : leur contenu devient purulent, et même on a signalé la 
coexistence d’un abcès périnéphrétique. Il en était ainsi, dans une 
de nos observations ; et il y a là une cause de suppuration périné¬ 
phrétique qu’il ne faut pas oublier. Une fois la collection ouverte, 
le doigt, plongé tout au fond, heurte la surfaoe bosselée et fluc¬ 
tuante du rein polykystique, figurant une autre poche, qu’il faut à 



ter entre un kyste du rein et une tumeur splénique. La ponction 
ne fournit qu’un peu de sang. Le lendemain, la malade mourait 

Lé kyste, gros comme les deux poings, siégeait dans le rein 
gauche ; il était rempli de caillots noirâtres, fibrineux par places ; 
sa paroi superficielle était mince et réticulée, sa paroi profonde était 


strates irrégulières, au milieu desquelles on distinguait quelques 
artérioles et des fragments de tubes urinifères, à demi comblés par 
un épithélium granuleux. 






eurs (épil 


s, adénomes) dégénérées. 


En laissant à part les tumeurs malignes dégénérées, et les petits 
kystes, séreux, colloïdes ou sanguins, de la néphrite interstitielle, 
qui, par leur confluence, peuvent donner naissance au petit rein 
polykystique, il reste, comme variétés chirurgicales proprement 
dites: 

1° Le gros rein polykystique ; 

2° Les grands kystes isolés , séreux ou hématiques ; 

3° Les kystes hydatiques. 

A côté du gros rein polykystique de l’adulte, il y avait lieu de 
décrire le gros rein polykystique congénital , que M. Bouchacourt 
signalait, dès 1843, sous le nom de « dégénérescence hydatique 
ou hydatiforme du rein, chez le fœtus ». J’en ai réuni 36 observa¬ 
tions, dont un cas personnel, observé à l’hôpital Cochin. 

Le type anatomo-pathologique est le même que chez l’adulte, la 
bilatéralité est aussi presque constante. Quant à la pathogénie, s’il 
faut faire une large part à l’atrésie papillaire (Virchow), peut-être 
s’agit-il souvent du même processus épithélial que chez l’adulte. 
L’existence de ce double rein polykystique est une cause de dys- 

tion ne suffit pas à vider ces tumeurs alvéolaires. Le fœtus est 
mort, presque toujours ; pourtant on a signalé plusieurs cas de 
survie : il existait alors un rein polykystique unilatéral. 

Ce mémoire contient encore 27 cas de grands kystes séreux, 
ayant été l’objet d’une intervention chirurgicale, et 6 cas de kystes 
hématiques. 

ces deux variétés de kystes comme M. J. Bœckel l’avait fait pour 
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les kystes hydatiques. Leurs caractères physiques, les différents 
modes d’exploration rénale (Guyon), les éléments précis du dia¬ 
gnostic ont été surtout étudiés. 

Quant à l’intervention chirurgicale, voici les résultats auxquels 
conduit l’analyse des faits. La ponction simple, pratiquée 7 fois, a 
fourni 3 guérisons et 4 morts ; la ponction suivie d’injection iodée 
a été désastreuse (3 cas, 3 morts) ; il faut donc réserver tout au plus 
la ponction simple à quelques cas déterminés de diagnostic douteux 
et proscrire la ponction avec injection iodée. En somme, il ne reste 
en présence que la néphrotomie (suture de la poche à la paroi, 

néphrectomie. 14 fois la néphrectomie a été faite, et 2 fois seule¬ 
ment le diagnostic de kyste du rein avait été antérieurement posé 
et l’intervention pratiquée de propos délibéré : sur ces 14 néphrec¬ 
tomies, on enregistre 7 morts, 7 guérisons, soit une mortalité 
de 50 0/0 (péritonite, infection purulente, shock, urémie), qui 
s’abaisserait, si l’on ne tenait compte que des observations de la 
période antiseptique. Toujours est-il que l’état de l’autre rein 
demeure presque toujours inconnu ou douteux ; les indications de 
la néphrectomie sont donc bornées, et, comme pour les kystes 
hydatiques (J. Bœckel), il semble que la néphrotomie, l’ouverture 
du kyste après fixation à la paroi, qui donne dans les kystes du foie 
de si heureux résultats, doive, ici encore, être la méthode de choix. 



plissées et rouges, de 3 millim. de large à peu près. Au palper, on 
sentait déjà une sorte, de tractus longitudinal sous-cutané, qui 
semblait se continuer jusqu’au pubis; une bougie n° 9 pénètre aisé- 
ment dans un canal, qui remonte sous la peau jusqu'au ligament 

abondant. 








active, dans la gangrène : 

1° Vamputation primitive ; dès qu 
mée. Elle doit, de toute nécessité, se fair 
les accidents de mortification ultérieure. 

2° L'amputation secondaire, que 1 
gangrène est bien circonscrite par un s 


la gangrène est confir- 


A l’union du mort et du vif; 

Sur la région mortifiée, à peu de distance de la zone de démarca¬ 
tion ; c’était la pratique des anciens, qui redoutaient l’hémorrhagie ; 
elle n’a plus de raison d’être. 

3° L'amputation tardive, simple régularisation le plus souvent, 
vail d’amputation spontanée. 

Il est de saine pratique, dans la majorité des cas, d’attendre que le 

tisme opératoire et le segment à sacrifier. J’ai voulu seulement mon¬ 
trer qu’il est une forme aiguë de la gangrène spontanée, angio- 
scléreuse, où la réaction inflammatoire et douloureuse est si intense, 
et les accidents d’intoxication générale si graves, qu’une exérèse 
prompte devient une œuvre de salut. 


La tuberculose et les néoplasmes des hernies étaient à peine 
signalés : nous avons pu en grouper, autour de 2 cas personnels, 

Ces tumeurs se répartissent en trois variétés ; elles sont inira- 
sacculaires, sacculaires onpérisacculaires. Au premier groupe 
se rapportent les lésions néoplasiques ou tuberculeuses de l’in- 






Une particularité intéressante de ces lésions herniaires, c’est leur 
localisation ordinaire au territoire de lahernie. Les néoplasmes 
s’arrêtent, d’ordinaire, nettement au collet du sac ; il en est de même 

tonite entièrement locale : le segment épiploïque hernié est farci de 
péritoine pariétal, le reste de l’intestin, ou de l’épiploon restent 
quels elle est soumise servent d’appel pour les déterminations mor- 


Ces hernies néoplasiques offrent un certain nombre de carac¬ 
tères cliniques, qui permettent de soupçonner la complication. 

Quelquefois, le malade s’est aperçu de la tumeur dès les pre¬ 
miers temps où elle est apparue; mais il est plus ordinaire que la 
hernie change d’aspect lentement et par degrés, qu’elle devienne 








obstruction 



Dans ces conditions, l’indication est d’opérer, et d’opérer le plus 
tôt possible. Un fait de haute importance se dégage, en effet, de 
l’ensemble des constatations anatomiques : c’est la localisation pri¬ 
mitive du néoplasme à la hernie seule et la longue durée de cette 
limitation. Opérer de bonne heure et faire la cure radicale, ce sera 
quelquefois enlever tout le mal. Plus souvent, l’on sera conduit à 
l’intervention sanglante par des accidents pressants. Si l’épiploon 
est le siège du mal, c’est la résection de toute la portion herniée 
qu’il faudra faire, en ayant soin d’attirer au dehors le pédicule 
épiploïque et de jeter la ligature en tissu sain : le sac sera toujours 
























Nous n’avons trouvé qu’un seul fait du.même genre (obs.'de 
Poumet, Soc. anaî., 1877). Les deux vaisseaux étaient largement 

qu’il eût fallu, dans l’hypothèse d’une thyroïdectomie ultérieure, 
réséquer la carotide et la jugulaire sur une longueur de plusieurs 
centimètres. 





Variété rare d’épithélioma térébrant, à marche envahissante, et 
dont le point de départ semblait être la glande sous-maxillaire. 

L’occlusion intestinale au cours de la péritonite tuberculeuse. 

Gazette des hôpitaux, 5 décembre 1891. 

L’arrêt stercoral, au cours de la péritonite tuberculeuse, recon¬ 
naît quatre mécanismes différents : 

1° L’étranglement par une bride ; 

2° La coudure de l’intestin ; 

3° L’agglutination en paquet, ou l’occlusion en masse, par 
brides et coudures multiples ; » 

4° La paralysie intestinale. 

L’occlusion chronique est le type le plus fréquent, mais les acci¬ 
dents peuvent affecter une allure aiguë, et l’arrêt stercoral sur¬ 
venir d’emblée, au cours d’une péritonite jusqu’alors latente. 
Ainsi en fut-il chez deux de nos malades, et la laparotomie permit 
de découvrir, chez l’un, une coudure par bride (voy. fig. 13) chez 
l’autre, une simple paralysie intestinale. Dans ce dernier cas, 
l’ouverture du ventre suffit à faire tomber tous les accidents de 
Vocclusion paralytique. Les faits de ce genre ne sont pas aujour- 









charrient le virus avec la lymphe, et créent ainsi des foyers plus 
ou moins lointains, au gré de leur distribution anatomique, et des 
obstacles qui résultent des thromboses, des oblitérations inflam¬ 
matoires, de l’obstruction des ganglions ; 2° ils s'infectent eux- 

Or, l’histoire de la lymphangite tuberculeuse ne remonte pas 
très loin, puisque Bazin, en 1870, intitulait : « Tumeurs suppurées 
des lymphatiques du membre supérieur », une observation que 

Nous laissons de côté les lymphangites viscérales, qui compli¬ 
quent si souvent la tuberculose du poumon et de l’intestin, pour 
nous occuper surtout de la lymphangite tuberculeuse chirurgicale. 

Elle succède aux inoculations directes, aux piqûres, etc. Les 
petites plaies superficielles, les érosions, les crevasses, servent 
de voie à une véritable contagion inter-humaine (par les crachats, 






L’examen histologique permet de relever, comme faits princi¬ 
paux : l’oblitération du vaisseau lymphatique par un réticulum ou 
des masses vitro-caséeuses ; l’épaississement et l’infiltration em¬ 
bryonnaire de la paroi, l’existence de cellules géantes et de bacilles. 11 
y a lymphangite etpéri-lymphangite, et la péri-lymphangite est 
surtout importante, car elle représente le processus de diffusion 
excentrique et d’envahissement progressif : par elle s’explique que 
les nodule lymphangitiques deviennent, en grossissant, des gom¬ 
mes tuberculeuses et des abcès froids. 

Cliniquement, il existe deux variétés de lymphangite : elle est 
tronculaire ou réticulaire. 

La première est de beaucoup la plus fréquente, ou du moins celle 
qui se révèle surtout en clinique. Elle comporte, du reste, trois 
formes : 

1° la forme typique , polynodulaire , en série. Elle est 
classique; en série de noyaux, de gommes lymphangitiques se 
disséminent en traînée régulière le long des faisceaux lymphati¬ 
ques. En règle, l’éruption se limite au territoire des lymphatiques 
qui émanent de la lésion originelle, mais il arrive qu’elle empiète 
sur les territoires voisins, et que l’on voie paraître, hors rang, un 
nombre variable de nodules ; ou encore la marche ascensionnelle 
cesse d’être régulière et des bosselures se soulèvent sur le segment 
inférieur d’un tronc dont la partie supérieure en est déjà parsemée. 
Ces nodules sont intra-dermiques ; sous-cutanés ou profonds ; ils 
passent par le triple état de crudité, d’ulcération et de cicatrice, et 
les ulcérations comme les cicatrices, sont régulières aussi et de dis¬ 
tribution caractéristique. Les ulcérations affectent, du reste, deux 
types : tantôt elles sont arrondies, taillées à pic et ressemblent à 
des furoncles ouverts et à demi vidés ; tantôt et plus souvent peut- 
être l’ulcération sert à 1’ « ensemencement tuberculeux » de la peau, 
elle occupe le centre d’une plaque de tuberculose cutanée verru- 
queuse (voy. fig. 14). 

2° La forme paucinodulaire , à distance. — Ici, les intermé¬ 
diaires sont franchis, et les gommes apparaissent à longue dis- 
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tance du foyer d’origine, presque toujours rares, et souvent plus 
grosses, que dans le type précédent, Nous en rapportons plusieurs 
exemples : à la suite d’une piqûre infectée d’un doigt, noyau lym- 
phangitique à la pointe du V deltoïdien, gros noyau, du volume du 
poing, sur le bord inférieur du grand pectoral, autres noyaux à 

des lymphatiques qui suivent la saphène interne, à la suite d’une 
tumeur blanche tibio-tarsienne, etc. 

3° Les gommes et abcès froids, d’origine lymphangitique. Les 
abcès concomitants, tels que les a décrits M. le professeur Lanne- 
longue, rappellent souvent d’une manière frappante, comme dis¬ 
tribution, comme forme, les gommes lymphangitiques en série .: il 
semble très vraisemblable que leur pathogénie soit identique. Ne 

sont beaucoup moins précises ? Nous avons cherché à dégager cette 
pathogénie, et à mettre en lumière le rôle de la lymphangite tuber¬ 
culeuse dans l’évolution des tuberculoses externes disséminées. 

La variété réticulaire est beaucoup moins nette en clinique. 
Elle-même affecte deux formes : la forme lupique et la forme lym- 
phangiectasique. N'a-t-on pas vu souvent les plaques de lupus s’é¬ 
tager très régulièrement le long des faisceaux lymphatiques, et ac¬ 
cuser ainsi leur origine ? Quant au type lympliangiectasique, dans 
lequel rentreraient un certain nombre de faits de prétendues 
varices lymphatiques (Hallopeau et Goupil), il est encore trop 

La marche ascendante de la lymphangite tuberculeuse, le mode 
d’envaliissement des ganglions (quelquefois indemnes), du poumon, 
enfin le diagnostic et le traitement font l’objet des derniers chapi¬ 
tres du mémoire. 

















génital, cette fois. M. Dubar a décelé l’existence de prolongements 
épithéliaux, fort analogues, sans doute, à ces diverticules des 
conduits fistuleux, et qui avaient provoqué une triple récidive de la 
collection kystique. 

Ces fistules à paroi complexe, pourvue de glandules et de diver¬ 
ticules, sont plus fréquentes, sans doute, que ne le ferait croire la 

leux? Leur épithélium, pavimenteux ou vibratile, semble peu pro¬ 
conclure d’une sécrétion abondante à la présence de glandules dans 

sèches et des fistules humides, les premières à paroi simple, 
fibreuse, régulière et susceptibles de céder à une thérapeutique 
simple elle-même, les autres, de texture compliquée et de cure 
difficile. 

Il suit de ces données de structure, que toute intervention, qui ne 
détruira pas très profondément la paroi des fistules, restera impuis- 

tion totale, qui n’est guère applicable aux longues fistules latérales 
du cou, et surtout Vélectrolyse (Le Fort). La dissection au bistouri 
permettrait seule l’éradication des diverticules et des glandules aber¬ 
rantes, et c’est, dit-on, la méthode de choix. Pourtanton ne l’a guère 

et l’on aurait tort de croire qu’elle ait été toujours suivie d’une gué¬ 
rison guère définitive: une ou plusieurs récidives sont d’observation 
courante. Si elle convient aux fistules sus ou sous-hyoïdiennes, rela¬ 
tivement courtes, il n’en est pas de même de ces longs conduits fistu- 

seaux du cou : la gravité de l’opération, la longueur de la cicatrice 
seraient disproportionnés aux accidents de peu d’importance, que 
provoque d’ordinaire une fistule branchiale, même à long trajet. 

L’électrolyse, bien maniée, qui ne borne pas son action au revê- 











C’est la description de la clinique chirurgicale du professeur 
Mickulicz, prise comme type des Instituts allemands de chirurgie. 





Après avoir visité la plupart des Universités allemandes et autri¬ 
chiennes, j’ai cherché à esquisser les traits principaux de l’ensei¬ 
gnement de la chirurgie et de l’anatomie, tel qu’il s’y trouve 
organisé. 

La clinique chirurgicale dans les Universités allemandes, est 
bien, à proprement parler, YInstitut de chirurgie : elle centralise 
tous les organes et tous les éléments de l’enseignement. Nous- 
avons étudié d’abord l’organisation matérielle de ces Instituts, en 
prenant des exemples à Berlin, Leipzig, Halle, etc, et, à cette occa¬ 
sion, nous avons passé en revue les méthodes de pansement et la pra¬ 
tique usuelle d’un grand nombre de chirurgiens d’outre-Rhin. 
Les assistants, leur mode de recrutement, leur situation matérielle 
et scientifique ; puis l’enseignement clinique, les examens, etc., 
l’enseignement de la médecine opératoire, sont étudiés dans les 
chapitres suivants. 

Les mêmes principes généraux ont présidé à l’édification et à 
l’organisation des Instituts d’anatomie, de physiologie, etc. 

En résumé, les caractères d’originalité de l’enseignement aile- 
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Ces hôpitaux comptent parmi les plus beaux de l’Europe, 
non seulement par leur installation matérielle, mais par l’application 
des procédés modernes d’isolement. Je citerai surtout les maisons 
d’Enfants-Assistés de St-Pétersbourg et de Moscou, et les hôpi¬ 
taux dù prince d’Oldenbourg, à St-Pétersbourg, de St-Vladimir, 
à Moscou. Partout il existe : 1° des salles de douteux, ou salles 

hospitalière scientifique (Rauchfuss) ; 2° des salles pour les conta¬ 
gieux, dont la maladie n’est pas encore bien déterminée ; 3° des 
salles pour les formes mixtes; 4° des pavillons séparés pour 
chacune des fièvres éruptives et pour la diphtérie, et, dans chaque 
pavillon, des salles spéciales pour les formes graves et compliquées. 
L’isolement des pavillons n’est pas seulement extérieur : il porte 

tion du mot, à son service de malades, qui vit et demeure dans 



i personnel à part ; un autre point important, dans 





